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BLOQUEO PERIDURAL CON LIDOCAINA-MEP8RIDINA EN LA 

CIRUGIA DB ABDOMEN BAJO, PERINE Y GINECOLOGICA 

Adn cuando ee han realizado adelantos en la anestesiología 

que,garantizan la estabilidad neurovegetativa de loe pacientes 

en el preoperatorio, y que ee han descubierto fdrmacos que ase­

guran analgesia satisfactoria en el trane y poetoperatorio, adn 

no se ha resuelto el problema de dolor. Este estudio se propone 

utilizar la mezola de Lidoca!nn al 2~ oon epinetrina al 

1:200 000 máa Meperidina para observar quo beneficios se pue-­

den obtener al alcanzar un efecto analg6aico duradero. 

ANTECEDENTES. 

En 1965 Li aisló a 91 p6ptidoa aminoácidos de la glándula= 

pituitaria al cual 61 nombró betalipoprotein. Sin embargo no -

fu6 sino hasta 1975 que loe opiacice endógenos (endorfinae), 

fueron descubiertas. Hugbea y aaociadoa nielaron 2 pentap6pti­

dos del cerebro con potente actiVidad agonista • Ellos llam111•on 

aquellos end6genoe de cadena de oinco aminoácidos metionina-en­

cefalina y leuoina encefalina, Mds tardo Li aisló otroe fragme!!. 

tos de betalipoprotein, el más importante es de 31 aminoacidos= 

llamado betaendorfina (6 beta lipoproteina 61-90), 

La acoi6n de loe opiáoeoa han indicado, desde hace mucho -

·tiempo, que para su efecto ol!nioo ae necesitaban receptores e~ 

pec!fiooe. Loe levoisómeroe de los opiáceos por lo· regular son= 

las formas activas, y de este modo, muestran estereoespecifioi­

dad, La etorfina as de 5000 a 10000 veces más potente que la -­

morfina, hecho que muy probablemente explica la existencia de 

receptores específicos. La localizac16n autorradiográfioa de 
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loe receptores eeffalados conetituy6 un hito en este campo, En 

la actualidad se ha sabido que loe inumereblee ~fectoa cl!ni-­

coa de la morfina corresponden a loa sitos de receptores do -

opiáceos, Por ejemplo, los receptores en el área postrema son 

loa encargados de desencadenar la naásea y el v6mito, loe dol­

tálamo controlan en parto el aliVio dol dolor, y los que están 

en la am~ala controlan loe efectos oubjetivoe como loa cambios 

del talante y la ou!oria. Los reoeptores en el aparato intesti­

nal, que os el principal sitio que loo posee fuera del aietema­

nervioso central, son loa encargados de la disminuoi6n do la mg, 

tilidad gastrointestinal que aurgo con loe opiáoeos, Por áltimo 

existe una concentraci6n importante do receptores en la susta!!. 

cia gelatinosa del nata dorsal de la médula espinal, que cons­

tituye el oitio do acción de los narc6tiooa intrarraquidaos. 

El dolor es la 1dentificaci6n o reconocimiento por parte -

del cerebro, de impulsos nooicoptivos que le llegan do la peri­

feria y que eon transportados en su mayor parte por finas fibrBB 

mielinioas A-delta qne constituyen "rolevoo" para el envío do 

eet!mulos meoánioos y t6rmiooe, y por las fibras amielinioas e, 
que constituyen un "relevo" de estímulos químicos, Estas fibras 

están unidas a las células do la sustancia gelatinosa del aet~­

dorsal, B'l estimulo doloroso es tranoportado por loo faocicu.~­

loo espinotall1m1coo, hnota el tálamo, Loa narcóticos, al actuar 

en sus receptores, suprimen el desencadenamiento de impulsoo do 

las neuronas del aeta dorsal, y con ello, la pei.·aopcidn del do­

lor por estructuras centrales, De esto modo la adminiotraci6n= 

de dosis pequei'iao do morfina u otros opiáceos a nivel d.a la mé­

dula, deben bloquear la transmisión del dolor en la periferia. 

Al monos existen cinco subclases de receptores opiáceos C!_ 

da uno nombrado con letra alfabetice griega, y cad uno reaccio­

na con un agonista prototipo para ambos endogános y ex6gonos, 
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Los receptores son: Mu , Delta , Kappa , ~psilon , Si~a 

Los receptores Mu y Delta están relacionados con estímulos t6rmico­

out4neos, l4u y Kanpa con eetímuloe químicos vicerales, y los receo­

tores Sillllla no tienen relación con la analgesia espinal. 

Loa receptores del Iao-opi4oeos en la mádula espinal tienen di 

ferentes caracteristicas: 

- Los efectos sensoriales están limitados al dolor, palpacibn, pre­

si6n y propiocepcidn están limitados. 

- Los receptoras Mu y Delt~ en la médula sacra inhibe los vólwnenes 
producidos en ~a respuesta de la micción. 

- La depresión respiratoria es debido a la redistribución estraespi 

nal de los opiaceos ex6~enos afectandose los receptores Mu y Dol­

tn en las neuronas medulares. 

- Los receptores !Ju y Delta tienen gran interes para loe anestesio-

16gos porque es allí donde la acción analgénica y control del do­

lor está concernida. Allí espacialmente en la substancia gelatin2, 

sa del asta dorsal do la médula esninal, el tracto solitario, la 

materia gris periaqueductal, el riuoleo pontine, el cerebro medio, 

el tálamo, hipotálamo y corteza cerebral. 

Fuera del SNC los receptores de los opiáceos habian sido dese~ 

biertoe en el másculo liso, corazón, quimioreceptorea carotideos, 

.hígado, fagocitos, linfooitoa T. Hasta ahora hay poco conocimien­

to sobre las endorfinRs circulantes. Sin embargo est' bien conooi 

do que el etreee, y el dolor aumentan la actiVidad de la mddula -

adrenal y el eje de la pituitaria, resultando un aumento de los -

niveles de oatecolaminas del SNC y en la circulación beta endor~ 

finas y met-encefalinaa. 

Loa nárcotiooe junto con loa anáeteeicoa locales fueron in-­

yectadoe dentro del espacio establecido; au sitio de acción 

por difuai6n a travez de la dura en el estado no disociado-
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ionizado, El nárcotico una vez en el LCR baffando la médula espi­

nal, se desplaza dentro de la mddula a un espesor de 1 mm o máem 

de lor receptores de loe opiacios, Los lípidos más solubles del 

oompueeto le gran extensión dentro del tejido nervioóo y la rá~ 

pida liberaci6n de el LCR, Bl fentanil, elfaf entanil, eufenta~ 

nil y la meperidina, drogas con un pKa bajo y alta solubilidad-­

el cual penetra rápidamente a le dura y tiene un comienzo rápido 

corta duración de acoión y rápida liberación del LCR, En contra!:!. 

te con la morfina un hidrofilioo polar relativamente no es agen­

te liposoluble pero oon un receptor alto de avidez el cual pene­

tra la dura lentamente, tiene un comienzo lento y una larga dur!_ 

ción de acción y una liberación lenta del LCR, 

Ha. sido notado que la extensión ea dosis dopendionte con -

altas dosis más rápidamente produca mayor y mejor sitio de efec­

tos. Pero dosis menores puede también producir efectos serios y 

por lo tanto la riosibilidad de depresión roepir~toria .. tardía no­

eiempre ee predecible, Oviamente no todos lo pacientes que reci­

ben morfina epidural o eubaracnoidea deearl'olla eu~icionte expo­

sición rostral que produce dopreeión respiratoria pero la posib!., 

lidad de esta complicación siempre existe , le supervición y mo­

ni toreo deapu~s del uso de narcoticos peridurel y eubdural ea 

esencial. 

En 1979, dos reportea clínicos aparecieron que desperta-­

ron la imaginación y el interes de loe anesteeiológos y neuroló­

goe del mundo. Wang y colaboradores primero describió la ad.mini!!. 

tración intratecel de O. 5 6 .. l mt; de morfina en dosio linica 6 -

repetida en un naciente con cancer, Todos loe paoiente tuvieron 

alivio del dolor de 12 n 24 hrs, Dehor y cole, ben reportado -

excelentes resultados con la inyección epidural de 2 mg do mor­

fina en 10 pacientea con severo dolor nr¡udo ó dolor crónico, -­

tambi~n con excelentes resultados, 



Desde 1979 literalmente cientos de reportes hab!an aparee!_ 

do describiendo el uso de loa narcóticos intratecal en pacien-­

tes obatetricas, en poatoperatorio, dolor nor cancer y te.mbión­

en dolores independientes en humanos voluntarios. En aquellos -

sujetos después de la inyección epidural lumbar de 10 mg de mo~ 

fina resultó analgesia aegmental al alfilerazo dentro de la pr! 

mera hora, depresión ~adual a la respuesta en la curva de C02 

retenaión urinaria, persistencia de la analgesia y depresión 

respiratoria de 16 a 22 llrs. después de la administración, 

01.!nicamente se ha utilizado para el tratamiento de varios 

eatadios de dolor y las siguientes observaciones han sido he--­

chas 1 

- Loa opiáceos espinales y peridurales producen analgesia seg-­

mental, con la dosis relacionada especialmente efectiva para­

el tipo do dolor viceral , pero no efectivo para el dolor a~ 

do severo o aomatico. 

Con morfina o ondorfina B síntetica, compuestos con recepto-­

res de li~dura fuerte y en el caso do morfina con ~oca lipo­

aolubilidad, la analgesia ea intensa y prolongada (24 horas ó 

más) oon un periodo de latencia de 30 minutos a una hora, 

La analgesia ea intonsa, más rápida en su inicio y de dura­

ción más corta (1 a 3 horas con las drogas liposolubles). C.2, 

mo lo aon en orden derecente: la methadona, tentanil, aulfen­

tanil y alfentanil. 

Loa nárcoticos espinales no producen bloqueo aimpátioo o mo-­

tor y por lo tanto en muchas situaciones clínicas tiene eno:!:_ 

mea ventajea sobre loa an~atóaicos locales. 

- La morfina ea altamente soluble en a~a pero noco lipoaoluble­

Y administrado en casos de dolor en pacientes voluntarios en 

dosis rolativrunento grandes (10 mg) produce una Persistente y 

significante depresión respiratoria. 
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- Los agentes liposolubles tales como el fentanil (y sus congen!_ 

res) methadona, parecen tener noca denresi6n respiratoria. 

- La analgesia oara el dolor de canear abdominal puede consegui!:_ 

se relativamente con poca dosis de morfina eubaracnoidea (0.5-

mg) o morfina eoidural (2 mg) cada 24 hrs, 

- La analgesia en labor puede ser facilmente conseguida con poca 

dosis de morfina nubaracnoidea de 0,5 mg y le morfina epidural 

en dosis ,,rsndoa como 7,5 mg no es muy efectiva, Las altna do­

sis pueden ser probablemente efectiVAS oero la consecuencia ea 

la depresión respiratoria en el neonato. 

A altas dosis gran incidencia de efectos oolateralcs, 

Los efectos colaterales de los opi~ceos intratecales o opidura 

les incluye; prurito, naúsea, vómito, somnolencia, vértigo, -

retención urinaria y depresión respiratoria, 

- Todos los efectoa colaterales pueden ser revertidos con nalOX!1., 

na. La administración do nnloxona intravenosa en dosis nún no 

bien establecidas precisamente, pueden nrevenir o revertir los 

efectos colaterales pero no afPcta la nnalgesin. Con altas do­

sis de naloxona, la analge~ia tnmbi6n puedo ser revertida, 

F.n concluai6n la admintstrnci6n de nárcoticos epiduralos o 

intrntecales uueden producir sobres~liente nnslgesia en una ªE. 

plia variedad de situaciones clínic~s. Sin embargo bastR quo 

estén bien establecidas las t6cnicas para eliminar serios efe!!., 

tos colaterales deberá tener una adecuada superVici6n y prepa!:_a 

ci6n en el departamento de enfermeria para anular la depresión 

resniratorin tardía con nAloxona intravenosa, 
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OONSIDERACIONl!S ANATOMIOASt 

La colUlllna vertebral está formada por treinta 1 treo vert! 

braei siete cervicales, doce tor'-xicae, cinco 1W11bares, cinco­

sacraa, cuatro cocoigeas. 

La vertebra típica 0011Bta de las siguientes partee1 

a):ouerpo1 que soporta el peso 1 eetá separado por loe cuerpos­

vertebrales ad1acentes por el disco intervertebral. 

b) Arco vertebralt compuesto por los pedículos 1 lee láminas, -

que rodean 1 protegen a la m4dula espinal 1 sus c~ 

biertas. 

c) Apófisis espinosa 1 traneversa1 en la que se ineertan loe 

mdeoulos que ·.ao'l¡dan .sobre la oolumna vertebral. 

d) Ap6fisie articulares superiores e inferioree1 que son compo­

nentes de las articulaciones intervertebralee (cari­

lla articular) que limitan la movilidad de la espina. 

Cada pedículo tiene un suroo en su oara superior 1 otro -

da acentuado an la inferior, que forman conjuntamente el aguj! 

ro intervertebral por donde pasa el nervio raquideo. 

La euperficie poeterior de loe cuerpos vertebrales, junto­

con loe arcos vertebrales, loe discos intervertebralee 1 los ll 

gamentoo coneotadoree forman en conjunto el canal vertebral que 

contiene a la m&dula espinal 1 sus membranas recubridoras. Se -

presenta deficiencia en las paredes lateral 1 posterior del ca­

nal vertebral. La primera es el agujero intervertebral, mientras 

que posteriormente está situado el agujero interlaminar. Este 

agujero eet€ tígado por.debajo por el bordo superior de las lá­

minas de las v&rtebras inferiores 1 a loe lados la cara interna 

de la apófisis articula~ inferior do la verteb~a que se encuen­

tra por encima. La exte~si6n del agujero interlaminar es ¡¡equefla 

1 tiene forma triangular', pero se alarga en flexi6n 1 proporcio­

na acceso para el paso d~ una aguja espinal ai realizar una pun-
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ción lumbar. 

Las apófisis espinosas tienen inter4a en anestesiología porque 

obligan a introducir la aguja de punción epidural oblicuamente en -

la región dorsal medie, La an6fisia espinosa de DV a DVIII son ca­

si verticales y por lo tanto su extremo nosterior queda a la altu­

ra del cuerpo de la vertebra inferior, Las apófisis espinosas de DI, 

DII, DXI y D XII son casi horizontales, mientras que las de DIII, -

DIV'y las de DIX y nx son algo oblicuas. 

Las vértebras lumbnres en ndmero de cinco, tienen cuerpos gra~ 

des en forme arriflonada, debida a su función de sost411 y se distin­

guen de las dorsales y cervicales nor no tener agujero en las ap6ft 

sis transversas, ni carillas articulares para las castillas en los 

cuerpos vertebrales, Loa cuerpos vertebrales son ligeramente más a:!:_ 

tos por delante que por detrás y los discos intervertebrales tienen 

una forme similar lo que produce la curvatura lumbar, Los pedículos 

se dirigen hacia atrás y afuera como en la región cervical. La eBC!!, 

tadura intervertebral superior es vequefla y la inferior ea grande,­

las láminas son gruesas e inclinadas, como en la región dorsal y el 

agujero intervertebral es t~iangulsr. 

Loa arcos vertebrales de las vértebras vecinas se unen entre -

s! nor tres ligamentos que son1 

1,- Ligamento amarillo que eetá formado nor fibras elásticas y es -

~e color amarillo. Va de las caras antera inferior de una lrunitt 

na a las caras pastero superior de la lámina inferior. El ligamento 

marillo es más fuerte y grueso en la región lumbar por la fuerza­

' estiramiento que tienen que soportar, Actda como subotituta de 

los mdsculos en ol mantenimiento de la pastura erecta; contribuye­

s regular la flexión, previniendo así la leai6n de los discos inte!'._ 

vertebrales y contribuye a la recuperación de la postura erecta del 

tronco después do la flexión, 

Se ve con frecuencia como el aneatesiologo reconoce el liga-­

mento amarillo mediante el tacto en el momento en que la aguja per-
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fora su cara dorsal, A medida que va avanzando a traváz de este li­

gamento, se nota a veces otra brusca alteración de resistencia en -

el·momento en que pasa de la cara profunda al espacio extradural, y 

con frecuencia este ligero salto se interpreta incorrectamente como 

perforaoión de la durrunadre. Esta doble nltsración de resietencia,­

junto con la ausencia de líquido cefalorraquideo, localiza la punta 

de la aguja en el espacio extradural. 

2.- Ligamento Interespinoso.- Ea un ligamento fino cuyas fibras es­

tán fijadas en las porciones largas de las an6fieis espinosas, unie~ 

do el borde inferior de una con el borde superior de su caudal veo~ 

na; por tanto en le región lumbar, el lir,emento tiene forma rectan­

gular por delante en el punto en que las apófisis espinosas se f or­

man por la fusión do las láminas, El ligamento interespinoso se 

mezcla con el ligamento amarillo; por detrás, las fibras interespin~ 

ses se contindan con las del ligamento aupraeapinoao, 

3,- Ligamento Supraespinoso,- Las fibras de este duro ligamento -­

unen loa v~rticee de las apófisis espinosas de las vertebras dorsa­

les y lumbares, para continuar por arriba como ligamento de la nuca. 

BJ. ligamento nuede tenor una anchura de unos troce milímetros en la 

región lumbar que se corresponden con el máximo grosor de las apófi­

sis espinosas de esa región. 

ESPACIO EXTRADURAL 

Re aquella parte del oanal vertebral que no está ocupada por -

la dura madre y su contenido, Eet~ situada entre la parte de la dura 

madre y recubrimiento peri6stico del canal, y corresponde nl praoti­

ca.mente nulo espacio, dentro del craneo, entre las dos capas de la 

duramadre craneal que engloba a los senos cavernosos. 

F.l expacio extradural se extiende desde el hiato sacro hasta -
la base del craneo, Las raices anteriores y posteriores atraviesan 
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con sus cubiertas duralea este espacio tan estrecho para unirse en 

el agujero intervertebral y formar loa nervios segmentarioa. El re~ 

to del espacio intradural está ocupado por numerosas venas pequeftas 

Y nor el tejido areolar graso que se continda, al rededor de los 

nervios y a través de los agujeros tntervertebrales, con la grasa -

de loa esnacioa naravertebrales. 

FI~TílLOGIA UINA~TCA 

La acción de la anestesia peridural sobre el SNC es la de prod~ 

cir el efecto vegetativo, senoitivo y motor. 

La inyección del anéstestco local en el espacio peridural, se 

difunde a través de las envolturas meningeas en los espacios insto~ 

ticialea de las raiceo y de loa nervios raquideos, la extensión del 

bloqueo depende del anéstesico disponible en el espacio peridural­

capaz de difundirae en el tejido nervioso, asi como su concontra~­

cidn, ya que su difusidn hacia el neuroeje está facill.tadE< por el -

fuerte gradiente de concentraci6n, Cuanto más pequefta en el calibre 

de una fibra nerviosa y por consiguiente, más importante os su su­

perficie en relacidn con su volumen, más sensible será a la acción­

del anéstesico local y a la inversa, Las fibras nervioaaa del org~ 

niamo humano son las vegetativas están o no mielinizadas. Siguiendo 

un orden de diámetro creciente, figuran primero las fib~as de sena~ 

bilidad térmica y de sensibilidad dolorosa, oenaibilidad al tacto y 

·. la presión, luego a los nervios motores y por último a laa fibras 

te senaibilidai propiocePtivn. 

A concentraciones d~biles, los anóstosicos actdan a nivel de -

las fibras más finas sin actuar sobre las otras. A medida que aumei.:. 

ta au concentración, las fibrao de diá~etro creciento resultan in-­

tereaadas y mediante unr. elección de concentración puede obtenerse­

ª volunta1l un bloqueo unicam.,nte vegetativo, vegetativo-sensitivo, 

o total, vegetativo-sensitivo y motor. 
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El bloqueo vegetativo es el nrimero de manifestarse y el dlti 

mo en disi~arse, p~steriormAnte es el sensitivo y motor, !!odenndo­

los límites de la zona de anestesia completa, existe una estrecha­

banda cutáne1[(1e anestesia disociada con las diferentes formas de 

sensibilidad, La hipotonía muscular y la parálisis motora, por lo 

tanto el relajamiento muscular, son las dltimas en instalarse y 

las primeras en desapareserse, 

La duración del anéstesico en el espacio peridural depende de 

la solubilidad del agente en el tejido neural, a mayor solubilidad 

incrementa la constante de tiempo de eliminación, también se rela­

ciona oon la afinidad de proteínas plásmaticae y eritrocitos, 

La propagación del anestésico dura unos pocos segundos o de 

uno a dos minutos después de inyectarse, y esto depende del volu-­

men, caracter del tejido y lugar de la inyección. Un gran volumen­

predispone a una mayor propagación y envoltura de los nervios a 

bloquear, 

La absorción sistémica depende del pH y de la irrigación san­

guinea en el lugar de la administración, al incrementar la forma -

no ionizada y por lo tanto_ponetración del anestésico, la eleva~~­

ci6n del pH de la solución inyectable aumenta la rapidez del oo--­

mienzo y la profundidad del anestésico local, La adrenalina causa­

una acidosis y dificulta la difusión. 

La absorción de los anestésicos localeD influye en todos los 

aspectos de la cinética del bloqueo nervtoso. El tiempo de indu--­

ooi6n es más corto, la intensidad, la duración, reouperación y el 

grado de propagación aumenta al disminuir la perfusión del lugar T 

de la inyección por lo que se l)Uede disminuír la dosis neoesaria, 

La absorción peridural presenta una absorción dífaeioa, una -

fase rápida seguida de una lenta. La contribución de la fase rápi­

da al proceso total de la absorción es mayor con los agentes de a~ 

oión más corta, La disminución de la irrigaci6n retardan su absor­

oidn y en pacientes en estado de choque por la disminución da 
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la perfusión producen aumento de la duración de le anestesia. La 

anestesia epidural nroduoe hipotensión por bloqueo simpatice y por 

lo tanto prolonga la anestesia. 

La distribuoi6n del anéstesico local depende de la absorción -

en la corriente san,r,uinea, tamaffo del tejido, solubilidad entre te­

jido y sangre, y el tranenorte a loa tejidos de eliminación como ea 

el hígado. 

Las respuestas tóxicas sistémicas pueden ser debidos a la adm!, 

nistración de dosis normales en pacientes con difuci6n hem6dinami­

ca alterada, Una irrigación periférica escasa diemunuye la redietr~ 

bucidn desde el m~sculo a la grasa, y por lo tanto, ha.ce que el -

grupo con una irrigación más abundante acapare una fracción mayor -

de la dosis en el corazón y en el cerebro, y aí la irrigación hép~ 

tica está com"rometida habrá un metabolismo hepático disminuido. 



-13-
CONS!D~RAC!ONRS PARMACOLOGICAS 

MEPERIDINA 

J 

Ar modificar la m6lecula de morfina, ee obtuvieron varios fár-

11111000 aotivoa, pero en 1939 Eisleb y Sbuamann, pudieron elaborar un 

analg6sioo totalmente Bint6tico, que originalmente se utilizó para­

finee antiespaam6dioaa por su semejanza estructural con la morfina, 

ta Meperidina como otros opiáceos, se liga a loa receptores -

para loe apiáceos y eleroe sus aooionea farmaool6gicaa sobre el -

SNC y loa elementos neurales del intestino. 

En su acción sobre el SNC, ea un enalg4sioo y su aoot6n ea de­

tectable unos quince minutos deat>U6s de admintstraci6n por vía o­

ral llegan al máximo unas dos horas más tarde y ceden gradualmente­

durante variae horas. La inioieoi6n del efecto enalg4sico más rápi­

do (diez minutos) por adminiatrsoi6n subcutánea o intramuscular 11~ 

gan al máximo en una hora. Su acción ea máa breve que la morfina,­

aproximada.mente de dos horas. EOto requiere un intervalo más corto 

entre las inyecciones para aliviar el dolor continuo, 

!O. efecto analg6sioo. máximo corresponde a la concentraoi6n 

plasmática continua. 

'!n general de 80 a 100 mg de Meperidina por vía parenteral - -

equivalen a 10 mg de Morfina¡ como ninguna de las dos produce con es 

ta dosis una analgesia eatiefactoria, ni en todos los pao1entea, n1-

en· todas las situaciones, en muohae -v·ecee ee requiere mayor dosis. -

~iene menor efecto analg4sico por vía oral que por vía parenteral, -

;ra que el 50~ alcanza la oiroulaoi6n sistémica in.alterada, La petidt 

na tiene una d6cims parte de la potencia de la Morfina y la dosis es 

de 1.5 a 2 mg/ll'.g¡ en dosis equianalg4sioae, produce tanta eedao16n -

y la misma euforia ( 10 a 20 ~de loe_ pacientes ),, algunos pueden -

.e%perimentar disforia. Difiere de la Morfina en que las doeie tóxicas 

oausan· a· velll!B exoi tación del SNC, caracterizada· por temblores ':f ee-
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nasmos musculares y crisis epilápttcas, Puede abolir el reflejo 

corneal, produce miosis, aumento en la sensibilidad del laberinto,­

hay con mayor frecuencia mareos, vómito y nadeeae, tiene efecto a nt 

vel de la secresión de la hinófisis similar a la morfina • En dosis 

equianalgásicas, produce depresión respiratoria y se observa máximo­

deapuás de una hora de haberse administrado I.M. y con las dosis te­

ra,edticas ee normaliza a las dos horas, poro el volumen minuto se 

encuentra deprimido hasta cuatro horas, esto puede antagontzarae con 

naloxona. 

En eu acción sobre el eiatema cardiovascular a dosis terapedti­

oae, no tiene mayores efectos cuando el paciente está acostado, la -

contractilidad miocardica no se deprime, el EKG no se altera. 

Loe pacientes ambulatorios que reciben Meperidina pueden presa!!. 

tar oínoone debido a la hinotensión arterial, loa síntomas ceden al­

acoetaree. 

Deepuás de la. administración r.v. hay un aumento en la ciroul!!_ 

ción perifárioa y disminuye la resistencia arterial y venosa perifá­

rica, efectos no blo~ueados por la administración previa de antihis­

taminicoe; la administración por v!a I.M. no afecta mayormente l~ -

frecuencia cardiaca, pero por vía intravenosa produce un aumento en 

ocacionee alarmante, 

La depresión respiratoria acumula 002 y produce dilatación cer!!_ 

bro vascular, aumento de la circulación cerebral y elevación de l{-­

quido cefalorraquideo. 

Sobre el mdeculo liso tiene ofeotoa eapaemogáno en ciertos Jllll.e­

Julos lisos en el tracto gastrointestinal, el efecto es máe breve 

que nermite eu función más normal, ·A dosis equianal~ásioaa el espas­

mo del tracto biliar aumanta la presión del col6doco inducida por la 

Meperidina y ea menor ~ue los cauaadoo por la Morfina, pero mayor 

que con la Codeína. 

En dtero ~ávido ~reduce aumento en el tono, frecuencia e inte~ 

eidad de lns contPacciones en el dtero htneraotivo nor acoión da loe 
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oooitdoiooe. La droga no interfiere en la contracción ni on la i!!, 

voluoidn poetparto normal del dtero, ni aumenta la frecuencia de 

hemorragia poetparto. 

La Keperidina se abeorve por todas las vías de administraoidn 

lae concentraciones plasmáticas máximas se observan generalmente -

de la primera y segunda hora deapuds de la administracidn oral. 

Se metaboliza principalmente en el hígado. Deepuás de la adm! 

nistraoidn I,V, y el rápido desoenso de la concentracidn plasmáti­

ca debido a la distribuoidn está seguida de una fase más lenta con 

una vida media de unas tres horas, En los pacientes con cirrosis -

la vida media ea de seis horas. El 60~ de la Meperidina está liga­

da a proteínas, Loa anoinnos tienen mayor concentraoidn plasmática 

lo que puede explicar su mayor respuesta a dosis terapedticas, 

La lleperidina se hidroliza a ácido meporidínioo, el que a su 

vez ee conjuga parcialmente. La Meperidina tambián ee N-dosmetila­

a normeperidina y luego puede hidrolizaroe a ácido normereridínico 

y luego conjugarse, Aproximadamente una tercera parte de la Meper! 

dina administrada puede' recuperarse en la orina como derivados N-­

N-desmetilados, 

La incidencia de nadseae, vdmito, boca seca, hipotensión y 

v6rtigos .es más elevada quo desputSs de la morfina, la duración de 

estos efectos secundarios ea más corta, 

Cuando se asocia oon inhibidoree de la lo!AO, presentan los pa-­

ctentes exoitacidn, delirio, hiperpirexia, convulsiones y depresión 

respiratoria; la cloropromazina aumenta la depreeidn respiratoria -

por la Meporidina, 

Puede emplearse para analgesia, para tratamiento de la taqui:11. 

nea que se presenta cuando se ha utilizado trioloroetileno, se ut! 

liza como fármaco preandsteaico para tratamiento del dolor postop! 

ratorio, 

Se recomienda como fármaco de premedioacidn antes de adminis­

trar ciolopro·pa_no en paciilntee con asma, enfisema o enfermedad P11! 
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monar broncospáetica, arritmias ventriculares, tambien se recomien-

da para lograr analgesia sin sueño para dolor vioeral de origen ur!_ 

nario o intestinal. 

No conViene usarse por tener poca eficacia en pacientes que e!!_ 

ten con tratamiento anttarr!tmico, en pacientes con arritmia auric!! 

lar, en hipotensión, crisis vesicularee, dolor cutáneo intenso. 

La Meperidina atravieza la barrera placentaria e incluso en d~ 

sis analgásicas razonables producen en el recten nacido una respi­

ración demorada, disminuci6n del volumen minuto respiratorio, menor 

eaturaci6n de oxígeno que requiere reaucitaci6n, La concentracion de 

Meperidina en la sangre del cordón umbilical puede ser mayor que en 

la sangre materna. 

LIDOCAINA 

Pu6 introducida en 1948, Es uno de los anáatesiccs locales más 

usadc·e, tambián ha alcanzado prominencias como agente antiarr!tmico­

Y se usa como tratamiento de emergencia_J>ara arritmias ventriculares 

que se encuentran durante la cirugía cardiaca o en el infarto al mi~ 

cardio. 

Es un analgásico local con una potencia y duración de tipo me­

dio, poro con una gran capacidad de penetraci6n y su efecto ee mani­

fieeta con mucha rápidez. Be efectiva por todas lea vías de adminte­

traci6n, por lo tanto la analgesia peridural está alcanzando una ma­

yor uopularidad por una penetracion muy buena y el bloqueo que se -­

consigue es excelente, en ocacionee produce una vasodilataci6n local. 

La adrenalina nrolonga eu actividad y reduce la velocidad de -­

absoroi6n, eu actividad neridural dura 45 minutos a una hora y con -

adrenalina ee prolonga a 2 horas y media, puede presentarse taquifi­

laxia deapuds de dosis repetidas, 

Su absorción a travás de las mucosas es rápida y nuede dar lu--
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gar a niveles elevados en la sangre a menos que se controle la dosis 

adecuada. 

La toxicidad afecta el SNC, produciendo inicialmente una seda­

cidn la cual con una infusión I.V. daría aviso de unas secuelas más 

graves. 

La dosis máxima no t6xica es de 7 m~ por Kg de peso y quizás -

sea menor en regiones vaacularizadas En animales de experimentación 

las sobredosis producen muerto por fibrilación ventricular o paro -

cardiaco. 

La distribuci6n de la Lidocaina se realiza primero al grupo -­

hístico que tiene una irrigación abundante (cerebro, hígado, riBon, 

y mesenterio), En los primeros cinco minutos estos órganos consiguen 

su conoentraci6n máxima y son responsables primarios de la caída r~ 

pida inicial de la concentración arterial. Despu~s de 10 minutos la 

concentración de estos órganos sufren la mioma caída lenta de la CO!). 

centracidn arterial. El coeficiente de partición es más alta en la -

grasa que en el músculo la diferencia en la perfusión asegura que ~ 

la redistribución del grupo muy irrigado resulta en primer lu&ar un­

m,ximo haoia el músculo, A los 15 minutos la cantidad presente en el 

ID11eculo ea máximo y 2.5 veces mayor que la del tejido adiposo, post~ 

riormente el músculo libera lidocaina de la sangre hacia la &rasa y 

otros drganos que efectúan su eliminación • A las dos horas la mayo­

ria de la drogá que permanece en el cuerpo se halla en la grasa. En 

esa momento el hígado habrá depurado el 77~ de la dosis inyectada, 

El hígado extrae el 70~ de la lidooaina ~ue llega a la sangre.­

La lídocaina pasa con facilidad a través de la placenta y cere­

bro de esta manera los efectos del SNC aparecen inmediatamente dee~­

puée de la in;yecci6n I.V.· y toxicidad fetal, 
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JUSTIFICACION 

De acuerdo a loe antecedentes y respuestas ~atisfactoriaa que 

se han obtenido con loe narcóticos, a través de la v!a peridural y 

por la naturaleza de la cirugía, motivo de este trabajo, surge la 

idea de utilizar una mezcla de Lídocaina al 2~ con epinefrina de 

1:200 000 más meperidina para oroporcionar sedación y analgesia 

quirúrgica y noetoperatoria, 

OBJE·r1vo 

Observar la eficacia de loe opiaceos por vía peridural, aaooi~ 

dos oon Lidocaina al 2~. 

HIPOTBSIS 

Si loe narcóticos ee difunden en el espacio peridural hacia -

los receptoree de loe opiaceoe, y pooteriormente al torrente airo!!, 

latorio, entonces proporcionar4 una analgesia y oedaci6n satisfac­

toria, que evitará la adminlstraci6n eubeoec~ente y repetida de 

anest~eicoa locales y reducirá los tre.nstornoa hemodinámiooa que -

se producen por el bloqueo simpático y además so prolongará la --­

analgesia postquirúrgica, 



-19-
DISRRO D% ESTUDIO 

Se estudiarán nacientes con natologia de abdomen bajo, procto­

logioa y ginecologica, siendo este un estudio prospectivo, abierto­

Y longuitudinal. 

Se harán dos grupos do pacientes, sirviendo el Grupo I como -

testigo. 

Al grupo I se le minietrará Lidocaina al 2~ oon epinefrina al 

11200 000 a 5 mg por Kg do peso. 

Al grupo II se le ministrará Lidocaina al 2~ con epinefrina al 

11200 ~00 a dosis de 2,5 mg por Kg de peeo, y a loe 10 minutoe del­

anéetesico local ee le ministrará 100 mg de Moperidina diluida en 

8 ml de eoluci6n fieiologioa al 0.9~ (volumen total de 10 ml), 

CRITERIOS D~ INCLUSION 

Todos loe pacientes que sean sometidos a cirugía electiva de 

abdomen ~ajo, proctologica, y ginecológica con edad entre loe 60 y 

70 affos, oon riesgo anestésico qui1'11rgico de acuerdo a la claaifici:. 

cidn do A.S,A. Grado I y II, 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Quedarán excluidos aquellos pacientes oon oontraindicaci6n -­

relati vu o absoluta al método de analgeeia regional, como eon: 

Tranetornos hemorrágicos, eeptisemie, dermatitis crdnioa o infecoi6n 

cutánea, enfermedades sistémicas con secuelas neurol6gicas, enferme­

dad persistente en la médula espinal, hipotensión, 

MEDICACION PREANESTESICA 

Se leo ministrará como medicación preanestéaica en quirófano -

oon diazepam 10 mg r.v. y sulfato de atropina 0,5 mg de 10 a 15 mi­
nutos antes del bloqueo, 
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TECNICA ANESTRSICA 

Con el f'P.ciente en decúbito lateral, previa asepsia y antisep.. 

Sia de región dorso lumbar, identificación del eapacio interverta~ 

brnl de L-I LII con aguja de Toouby No 16, se identificará el esp!. 

cio peridural mediante el método de la perdida de la resistencia 6 

de la gota colgante. Una vez identificado y de haberse cerciorado -

de no extraer liquido cefalorraquideo se depositará el anéstesico -

local, con colocación de cateter caudal, ceroiorandose de no haber­

se perforado la duramadre, Se ministrará al grupo I Lidicaina al 2~ 

con epinefrina al 1:200 000 a dosis de 5 mg/Kg de peso y al grupo II 

se ministrará Lidocaina al 2~ con epinefrina al 1:200 000 a dosis de 

2,5 mg/Kg de peso, ministrandoee 10 minutos después 100 mg de Meper!, 

dina diluidas en A ml de solución fisiológica por al cateter porid!!, 

ral. 

VARIABLF.S PRIMARIAS 

Se vigilará la tensión arterial con estetoscopio y esfignobau­

manómetro mercurial, ruidos cardiacos con estetoscopio y en caso -

de que la cirugía marque un periodo nrolongado se utilizará cardio~ 

copio y frecuencia respiratoria mediante loo movimientos torácicos, 

gaeometrias mediante la punción arterial radial. 

Se determinará el bloqueo sensitivo al recibir un pinchazo y 

se clasificará como: 

O - Anal~eeia comcleta 

I - Dolor ligero 

II- Dolor intenso 
Se determinará el blo~ueo motor y será clasificado como: 

O No movimientos 

l - Movimientos ·de dedos 



-21-

II - Puede levantar la pierna con dificultad 

III- Tiene movimiento libre 

Se determinará la altura del bloqueo tambi6n por pinchazo, así 

como la duración desde r¡ue se instala basta la pérdida. 

Se valorará el efecto de la Meperidina como acción analgésica­

Y sedante 60 minutos después de haberse adminietredo, ei~iendoae-­

hasta loe 300 minutos, Se administrará la dosis del anéstesico lo-

· Cal necesareae para la intervención quirúrgica, 

V~RIABL~S SF.CUNDARIAS 

Se valorará el tiempo anestésico, tiempo quirúrgico, efectos -

colaterales como sen naúseaa, vómito, vértigo, prurito, depresión -

respiratoria y falla nootésica que será determinada por ausencia de 

bloqueo sensitivo y mot'or, dandoae un periodo de 25 minutoa de la-­

tencia por lo conai~iente se ministrará anestesia general, 



-2:?­
RF.COLECCION DE DATOS 

Nombre ------~-----------...;Sexo ___ Edad~ 
No, de Rxpediente No de Eatudio ___ Pechu __ _ 

•:xámenea de laboratorio: Hb ___ Hto ___ T de P ___ Glicemia __ 

Medicación Preanestéstca ______ _ 

Medicl'\monto Dosis Hora 

Diazenam 

AtroEinn 

Anestésico Empleado 

Medicamento Hora Primera dosis 2a dosis Ja dosis 4a dosis 

Tiempo de latencia 
Determinación de bloqueo sensitivo. _______________ _ 

O -· Analgesia comoleta 

1 - 'Jolor ligero 

11 - 1>olor inténno 

'Oeterminaci6n de bloqueo motor. 

O - No movimientos 

1 l!ovimienton de dedos 

II - Puede levantar la pierna con dificultad 

III - Tiene movimiento libre 

Hora 

5 minutoa 

10 minutos 

15 minutoa 

20 minutos 

5 minutos 

10 minutos 

15 minutoa 

20 minutos 
ALTURA D~L 13LOQllRO, _____________________ _ 

Signos vitales Inictnlea Final ea Promedio Observaciones 

TenRiÓn arterial 

Frecuenci11 cnrHacn 

Frecuencia resnirntoria 
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Gaeometr!a 

Minietraci6n de otra t6onica aneatáaioa1 SI ( NO 

Determio..ción de eedaoión y analgesia: 

O - Jbcoelente 

I - Buena 

II - Regular 

III - Mala 60 120 

Determinación de e!ectoa colateralee1 

Na11eeae 

· Vómito 

!rurito 

Vártigo 

Depresión respiratoria 

180 240 JOO minutos 

Tiempo aneet6eioo local ________________________________ _ 

Tiempo Quir11rgico _____________________ _ 
Obeervacionea. ____________________________________________ __ 
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MATRRIAL Y METO'!lOS: 

Se incluyeron a 37 nacientes nrogramadoe a cirugía de abdomen 

bajo, proctologico y ginecologico, Rl estado físico de ellos ee -. 

clasificó como ASA I-Il de acuerdo a la clasificación de la Soci!t 

dad Americana de Anestesiología. 

Se excluyeron del entudio a paciente~ con tranetornos hemorr4-

gicos, eápticoe, lesión cutánea en el sitio de la punción, lesión -

en columna vertebral, disfunción radicular o medular e hipertenoión 

arterial. 

Se ministró diazepam 10 mg y 0.5 mg de sulfato de atropina in­

travenosa, diez minutos antes del bloqueo peridural como medicación 

nreaneotésica. 

En todos los casas se mantuvo vena nermeable con ~olución gluo~ 

eada al 5~ o Hartman. Se regiotr6 frecuencia cardiaca, T/A, frecue!! 

cia respiratoria con loe métojos hnbitualea durante el pre-operato~. 

rio, cirugía y después de la misma. 

Con el naciente en decúbito lateral, se identificó el espacio­

epidural entre Ll-L2 con aguja de thouy No, 16 dejandose en ambos -

grupas oateter epidural caudal. 

En el grupo I (n=20) se lee aplicó lidooaina al 2~ con epine-­

frina al 11200000 a dosio de 5 mg/Kg de peso. 

Al grupo II (nml7) ee les aplicó lidocaina al 2~ con epinefri­

na al 1;200000 a dosis de 5 mg/Kg de peso, Y diez minutos despuda­

del anestésico local se ministr6 100 mg de Meperidina diluida en -

~cho cm, de solución fisiológica, por el cateter epidural, 

Qesnués del bloqueo, s~ Pvalu6 el periodo de latencia, la dura 

ci6n de la anal~esia, la sedación, altura del bloqueo, Después de 

un nertodo de 60 minutos pastbloqueo, se inició la valoraci6n re!!_ 

pecto a la nnarición d~l dolor, Se comnaró el tiemno transcurrido 

entre la analgesia obtenida nor el bloQueo y la manifoetaci6n del -

dolor en ambos ~poa. 

Se determinó la ~resi6n arterial media de acuerdo n le siguie!! 
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TAm·• 2(T diastolica + l eietolica) 

3 
Loe resultados fuerón sometidos a un analisie eetádiatico por 

medio de la prueba de t de Student, 

RESULTADOS 

Loe pacientes ingresaron a quirófano donde ee determinaron sus 

Signos vitales basales no oncontrandosa diferenoia estadiatioo. ~ 

. p>0.05. 

La edad promedio de los pacientes fué para el grupo I de 40a~ 

ñoa (ran~o65-14) 1 y para el Grupo II el promedio fu6 de 41 (ran~o -

70-21 años). El peso Promedio para el grupo I fué do 60 (ran~o B0-

40 :K«l, para el grupo II fu~ do 66 (ran~o 85-50), 

Puaron medicados 10 minutos antoa del bloqueo peridural con 

diazepam :y atropina.·· 

En el grupo I el tiempo de latencia del bloqueo sensitivo fu6 

de 20 minutos y el bloqueo motor de 20 minutoe, En el grupo II el­

tiempo da latencia del bloqueo sensitivo fuá de 15 minutos y el bl~ 

queo motor de 18 minutos no eiendo este completo, presentandoae 

uno. eignificancia eetmd!atica de p ~O~Q5, 

La altura del bloqueo por metameras aloanz6 un promedio de la 

9a (rango lOa-Ba) dermatoma en los dos grupos. 

La duración de la cirugía varid para ambos, B1 tiempo m4ximo en 

el grupo I fu~ de lAO minutoo y el tiempo mínimo de 35 minutos, En­

eJ. Gruno II el tiempo ~47.imo fué de 250 minutos y el mínimo de 50 -

minutos sin presentar diferencia eatadíeticn, 

El tipo de cirugía fué variable desde hiaterectomiae vaginales 

o abdominales, bernioplaetins, osteotomine, aafenoxeresia,· hemorro!_ 
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des, colnoplaatías. 

Desde el punto de vista estadístico no hubo si~nificancia, pe­

ro clínicamente se observó hinotensi6n en el ~runo I ae presentó en 

el 45 <\\y en el r.rupo II el II%, corrir,iondosa con cargas rápidas - ' 

de líquidos y vaaoconstrictorus ºº'"º l>i cfedrina. 

No hubo di.fflrencia estadfotica en lll frecuenci11 cnrdiaca, En 

la frecuencia reepiratoriu hubo diferencia estadística p 0,05 

Se obtuvo buen" nr.dHc ión y nm,lr,enia nn ol Grupo II no requi-­

riendoae reforzamiento de esto durante lt'. cirugfo prolon,.;ada. En 

el Gruuo I, 13 pacientes z·equirieron ao<1aci6n, lo que ropresonta ol 

65 %, administrnndose diazepnm, fontanil, DHBP 6 ketamin~. En este­

~upo un "ªciente clo 18 años, roquirió intubación ya n,uo su CU1gus-­

tilil aumentó al administrar ketaminn, tolerando la sonda endotrac¡uenl 

con halotano nl 0.5~. 

Ln anal.-;eaia desapareció en el Grupo I al desaparecer el efec­

to del anentéaico local, el promedio fu6 do 140 minutan, reforanndo 

la anestesia con la niitnd de la doein inicial hasta terminar el 

procedimiento quirdrr;ico. En ol Grupo II la analgesia y sedación t!!_ 

vo una duración promedio do 240 minutos (rango de 180-JOOmin.) ro~ 

quiriendose, ln mitad do ln dosis inicial del anestésico local a 

loe 140 minutos para t6rminar el ucto quirúrgico, Se obaerv6 que d~ 

pendiendo del tipo de ciru~ía la analgeoia era más duradera. Rn 

las hernioulnatías, bemorroidectomías, safonoxeresio ln analgoaia­

dur6 hasta 300 minutos. Las colpoplaB't!ao, hioterectomíns abdomin~ 

lea y va~inaloo el Promedio fué de 240 minutos, las osteotomína fu~ 

le 180 minutos promedio con la clasificación de analgesia completa. 

Las com~licaciones ~ue presentaron fueron on el Grupo I, nueve 

oncientes presentaron hipotensi6n, en el Grupo II lo preoontnron ~ 

dos oac ientes que corrir,ieron con la e.dminiatración do cargau rdpi­

daa de lí~uidoo y con efedrinR. Bn el Grupo II también se prooentó 

como complicación, nadseaa en cinco paciontoa, lle~nndo a desencad!!_ 

nar el vómito en dos pnoientes corxiGiendose con dimenhidrinato, --
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así mismo ocho nacientes presentaron prurito siendo este más ace!!. 

tuado en el dorso de nariz, un paciente de 70 afios present6 seda­

ci6n muy acentuada, presentando disminución de la frecuencia resnt 

ratoria por lo que ee adminietr6 ventilnoi6n asistida, revirtien­

dose el efecto con dosis bajas de naloxona, pereisitiendo la anal­

gesia hasta 240 minutos, 

DISCUSION 

La utilización de anestesia regional en la cirug!a de abdomen 

bajo, prootologica y ginecologica tuvo la finalidad de encontrar -

una combinación adecuada disminuyendoee de este modo las dosis del 

aneet4eioo local, para aumentar las ventajas nropiae del método a­

ddmas de ofrecer con el ueo del nárcotico una mejor sedaci6n y n-­

anlgesia en el traneoperatorio as! como en el postoperatorio. 

Los cambios hemodinamicos no fueron estadísticamente signifi­

cativos .Porque se corrigi6 la hipotensi6n rápidamente con cargas -

volumétricas y/o vaeoconetrictores. 

Hay que sofialar que los pacientes ancianos se requiere menor­

oantidad de nárcotico, alcanzando buena aedaci6n y analgesia de lo 

contrario presen an una mayor sedaci6n con depresión respiratoria, 

El resultado nrincipal fué de la utilizaci6n de poca dosis de 

anestésico local en las cirugías prolongaias con excelente seda-­

ción as! como anlgesia duradera en el trana y postoperatorio. 

tas complicaciones que se presentaron como nadeea y que lleg~ 

ron a desencadenar el vómito cedieron con dimenhidrinato, el prur~ 

to naol que refirieron loe nacientes no fué tan imnortante ya que­

no fué necesario revertir el efecto, 
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Rl':RTTMP.N 

Se eetud iaron a .YI nacientP.s ~ue fueron sometí dos a cirugía de 

ahdomen bnjo, proctolo~ica y gineoologica, La edad promedio fuá de 

40 años (rango de 70-l4a,) con RAQ Grado I-!I de acuerdo a la claa!, 

ficnción de la ASA, divididos en dos grupos, 

Todos los pacient,es fueron medicad.os, con diaz_epam y e,tropina­

I. V. Se lee aplicó bloqueo peridural a nivel de LI ~ L2 con oat~ 

ter caudal a trav6z del cual en el grup~ I se administró lidoca!na­

al 2~ con epinefrina 5 mg/Kg y en el grupo ,lI lidoca!na al 2~ con -

epinofrina al 1:200000 a 2,5 mg/Kg más 100 mg de Meperidina diluida 

el B ml de solución fisiológica. 

No hubo diferencia estadistica en la _T/A, pero si clínicamente 

en el Grurio I 45< presentó. hillotensión y en el Grupo ,II lo presentó 

el II<. No hubo diferencia estadistica en la frecuencia cardiaca, -

En la frecuencia respiratoria hubo un' diferencia p 0,05 

La eedaoión en el grupo ,It fué exoelonte, recomendable en las­

cirugias prolanRadaa no requiriendo reforzamiento como pasó en loa-

pacientes del Gru~o I. 
:1, 

La aaociaci6n del anest6eico local con meperidina mostró una -

mejor y más rrolongada analgesia y sedación por lo que se utiliza­

ro~ poca dosis del anestésico local, 

Por lo que se concluye que el empleo de anestésico local jun­

to con 111. Meperidina ofrece una mejor analgesia y eed_acidn asi oomo 

'.a dieminucidn del uso de aneat6e1cos looalea. 
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PROM'!!DIO l-:l>AD Y Pl>.SO 

N:SO p¡.;SO 

GRUPO X 40.69 GituPO X 68 
I 

(65-14' 
I 

(80-40) 

GRUPO X. 41.94 Gillll'O X 66.52 
II (70-21) Il (85-50) 

G!!UPO I GRUPO 11 

RANGO .... ~;--•-a 'Porcentide Pacientes Porcentaje 

10-20 5 25". o o 

21-30 o o 4 23. 52 

31-40 3 15 5 29.41 

41-50 8 40 4 2).52 

51-6( l 5 2 11.76 

61-7< 3 15 2 11.76 

TOTAJ 20 100% 17 99,97" 

..... ' ... ··- ·- .... .,, ~ ,.,_.,. - -~:- ._-- T - O - • 



DIAGNOSTICO OP;o:HATORIC P1!INCIPAL 

nT ..,.,.. •• _.., T - - nn••nn TT '"'' 
OPCT:ATOi!IO PACIEll'fES ¡: PACnNT!lS f. 

SAFr:NOXP.1T:C,IS o o ~ 20.dl 

H!:MOrJ:OIDJ:C'l'OllIA l 5 2 11.76 

llISTI:J:P.CTO!JIA ABDO!.II!IAL o o 1 5,88 

nIS~E~F.CTO!.IIA VAGINAL l 5 2 11.76 

FISTUM:CTO!JIAS I 5 2 11.76 

COLPOPLASTIAS 3 15 2 11.76 

PLASTIA rnmJI!IAL 3 15 l r,.AB 

QSTIOSIHTESIS DE TOBILLO 2 10 1 5,fl8 

Z.:!l!IISCOTECTOIJIA o o 1 5,P.R 

OSTP.OTO»IA DE TIBIA 3 15 o o 
TRIPLB ARTRODESIS 3 15 o o 

03TIOSI3TESIS DB FE!llJ!l 1 5 o o 

OFORECTOLIIA/OL!r.llTRCTOfJIA 1 5 o o 

VA.~ICOCISTP.CTOMIA IZQ. l 5 o o 
TOTAL 20 100\l 17 99,97{ -



COlilPLICACIONr.S 

G!:UPO I GRUPO II 

COIJPLICACIO?IES PACIEHTE " PACBNTE .¡. 

HIPOTEN3ION 9 45 2 11.76 

NA11'.1RA3 o o 5 29,41 

VCIAITO o o 2 11.76 

P1lFlITO o o 6 47,05 

'.l'~TJAGIO!I ACENT•fA:> o o 1 5,fl 



J 

DURAOION DE LA ANALGESIA-OIRUGIA 

iflUl'O ANALGESIA OI!tUGIA 

l!INU'l!OS l!INU'l!OS 

lt 110 
Sin lle]leridi11« X 140!15 (35-lBO) 90-140 

X 122 
C:on lile]leridina X 240!60 (40-250) 300-:i:eo 

1> 40,05 1l (. 0.05 

p L.. 0.05 • Con di1'erenoin estadistica 

p 7' 0,05 ,. Sin signifio1mcia eatadiBtioa entre los pr.!!. 

medios de las muestras 7 por lo tanto son 

iguales. 
X • , , , • Promedio 



TENSION ART~RIAL Kl!DIA , 

GRUPO BASAL 10 m<ft <>n -'" 
'º _,_ 

.. 

I 
93,6 79.6 74,5 83.6 

106-86 106-46 100-50 113-60 

95 79.7 81.7 81.8 
II 

106-8) 100-!i6 100-63 100-60 

VALOR >o.os ::>0.05 ) r;.os "0.05 
p 

,. l, 

-·~--·-- -- .. -.... : .. -~-:· 



tfO 

101> 

'º 
'º 
"º 
.to 

TENSION ARTmtIAL MEDIA 

10 20 30 14INUTOS. 

.GRUPO I 

GRUPO II ,., , ll~d 



FRECU'lNCIA CARDIACA 

GRUPOS 

Baeal 10 min 20 min 30 min 

87.6 106,0 107.1 106,6 
I 

(II0-69) (130-80 1 ('136-76) (130-85 

64.17 106,3 109.l 102.7 
II 

(100-60) (1.1.30-80 (130-85) (135:-BO 

1l > 0.05 



FRECUENCIA CARDIACA 

f9Q 
.. 

ff O 

'º 
tio 

t~ 

·10 20 30 MINUTOS 

GRUPO I---

Ol!UPO II · • 1 f l I 



Fll~CU'P.NCIA R~PIRATORIA 

"'"'"n ,,.~" 1n -·M ?f\ M4M lf\ Mift 

I 15 14 15 15 

(20-15) (20-12) (20-12) (20-12 

II 17.1!3 17 16.2 16 

(20-10) (20-A) (20-A} (20-8) 

Valor < 0.05 <0.05 ;:>0.05 :;>0.05 



PRECm:NCIA RESPIRATORIA 

'º 
$ 

10 -\O JHNUTOS. 

GRUPO I 

GRUPO U ,...,, .... , ...... , ... _. .... ,. ....... 
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